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Abstract  
Seizure is one of the most common neurological disorders, and its correct 

diagnosis and differentiation from other similar disorders is crucial for the 
proper management of patients. Given the high prevalence of drug-resistant 
epilepsy and the current possibility of epileptogenic focus surgery, paraclinical 
methods, such as video-electroencephalography monitoring, are now available 
to accurately localize the epileptogenic zone. One of the most important 
components influencing preoperative decision-making in these patients is the 
knowledge related to seizure semiology, which is necessary for the localization 
and lateralization of the seizure-onset zone. Therefore, adequate knowledge of 
the ictal signs and symptoms is considered a fundamental necessity in the 
diagnosis and treatment of patients with epilepsy. This review article was 
conducted through searches in the PubMed and Scopus databases within the 
timeframe of 2004 to 2024. After reviewing the abstracts and full texts of the 
articles, 68 publications were selected. The results showed that the 
characteristics of seizure, including precipitating factors, initial symptoms, ictal 
semiology, and postictal findings, were helpful in distinguishing it from 
imitators, such as syncope and psychogenic non-epileptic seizures. The details 
of the seizure semiology and their usefulness in localizing the seizure-onset 
zone were discussed, and relevant signs and their interpretation were 
summarized. Based on the findings, it can be concluded that an accurate 
knowledge of the clinical manifestations and signs of seizures is beneficial for 
both the correct diagnosis and localization. Thus, a thorough history and, if 
necessary, the observation of seizures by video-electroencephalography 
monitoring may be helpful in the diagnosis of patients. 
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 پژوهشی
 تعــالــی بــالینـی

 پژوهشی  -آموزشی
 (59-73)  2شماره   چهاردهم

 شناسی تشخیص تشنج و کانون صرع در بزرگسالان با استفاده از نشانه
 

 * 1نسیم تبریزی 

 

 چكیده
تشنج یکی از اختلالات شایع نورولوژیک است که تشخیص صحیح و افتراق آن از سایر اختلالات مشابه، در درمان  

مناسب بیماران اهمیت بسزایی دارد. همچنین با توجه به شیوع بالای صرع مقاوم به دارو و فراهم شدن امکان جراحی کانون  

های پاراکلینیکی مانند مانیتورینگ همراه با ویدئو و الکتروانسفالوگرافی به منظور تعیین دقیق محل  ایجادکننده صرع، روش 

گیری پیش از جراحی برای این بیماران،  ترین اجزای موثر در تصمیماین کانون در دسترس قرار گرفته است. یکی از مهم

شناسی تشنج است که در تعیین محل و سمت کانون تشنج ضروری است؛ بنابراین، آشنایی با علایم  های مربوط به نشانه یافته

شود. این  های ایجادشده حین تشنج یکی از اصول اولیه مورد نیاز در تشخیص و درمان بیماران مبتلا به صرع تلقی میو نشانه 

انجام    2024تا    2004  یهادر فاصله سال   PubMedو    Scopus  ی اطلاعات  یهاگاه یجستجو در پا  قیاز طر  ینقلمقاله مروری  

مقالات،   متن کامل  بررسی خلاصه و  از  و پس  یافته   68شد  انتخاب شدند.  داد که خصوصیات تشنج شامل  مقاله  نشان  ها 

های مرحله پس از تشنج، در تشخیص افتراقی آن از های ایجادشده حین حملات و یافته عوامل محرک، علایم اولیه، نشانه 

روان  غیرصرعی  تشنج  و  مانند سنکوپ  تقلیدکننده  بالینی  نشانه زاد کمکاختلالات  جزئیات  ادامه  در  است.  شناسی کننده 

ها  های مرتبط و چگونگی تفسیر صحیح آن ها در تعیین محل و سمت کانون تشنج بررسی شد و به نشانه تشنج وکاربرد آن 

شده حین تشنج هم در  های مشاهده ها، داشتن اطلاعات صحیح در زمینه خصوصیات بالینی و نشانه اشاره شد. بر اساس یافته 

کننده است؛ بنابراین، گرفتن شرح حال کامل از بیمار و مشاهده  تشخیص صحیح بیماری و هم در تعیین کانون تشنج کمک

گیری صحیح برای بیماران  حملات در صورت نیاز با استفاده از مانیتورینگ همراه با ویدئو و الکتروانسفالوگرافی در تصمیم

 نقش مهمی دارد. 

 

 

 

 . ها، تظاهرات نورولوژیک تشنج، صرع، تشخیص، علایم و نشانه :  ی دیکل ی هاواژه
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  ، ساری، مازندران.مازندران یدانشگاه علوم پزشک ،یدانشکده پزشک ،یگروه نورولوژ. 1

 :n.tabrizi@ymail.com  Email                                                                                        یگروه نورولوژ درمانی بوعلی سینا،مرکز آموزشی  ساری،   :مسئول  ویسنده*ن

 :17/06/1403تاریخ پذیرش:       1403/ 04/ 15تاریخ ارجاع جهت اصلاحات:            15/02/1403تاریخ دریافت 
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 مقدمه

ترین اختلالات نورولوژیک به شمممار تشنج یکی از شایع

رود که بممروز آن در منمماطق مختلمم  جهممان متفمماوت می

(. تشخیص صحیح تشنج به منظور درمان مناسب 1است )

تمما  20در مراحل اولیه بیماری بسیار مهم است. در حدود 

ممموارد، تشممخیص صممرع بممه اشممتباه بممرای بیممماران  30%

(. مطممرح شممدن تشممخیص 2شممود )بزرگسال گذاشممته می

تشنج و صرع تاثیر فراوانی بر شرایط تحصیلی، اجتماعی 

های گذارد و با ایجاد محدودیتو خانوادگی بیماران می

 هممما مختلممم  منجمممر بمممه کممماهش کیفیمممت زنمممدگی آن

تشخیص صحیح تشنج و افتراق   (؛ بنابراین،3،  4شود )می

آن از سایر اختلالات تقلیدکننده، اهمیممت فراوانممی دارد. 

 1مبممارزه بمما صممرع المللممیبر اسمماس تعریمم  اتحادیممه بین

(ILAEتشنج به صورت علایممم یمما نشممانه ) های گممذرای

ناشی از فعالیت بیش از حد یا همزمان غیرطبیعی نورونی 

توانمممد بمممه تشمممنج می(. 5شمممود )در مغمممز تعریممم  می

های کممانونی یمما های مختلفی ظمماهر شممود. تشممنجصورت

فوکال با یا بدون اختلال هوشیاری بمموده و بمما تظمماهرات 

حرکتی )اتوماتیسم، آتونیک، کلونیک، اسپاسم صرعی، 

هایپرکینتیممک، میوکلونیممک و تونیممک( یمما غیرحرکتممی 

)اتونمموم، توقمم  رفتمماری، شممناختی، احساسممی و حسممی( 

های عمومی یا جنرالیزه نیز با کاهش کنند. تشنجبروز می

های حرکتی مشابه آنچممه بیممان هوشیاری و همراه با نشانه

 ( آشممکار 2شممد و یمما غیرحرکتممی )غیمماب یمما ابسممنس

های افتراقممی تشممنج در ترین تشممخیص(. مهم6شوند )می

های غیرصمممرعی بزرگسمممالان شمممامل سمممنکوپ، تشمممنج

(، حملات گذرای ایسکمیک مغزی، PNES)  3زادروان

 اخمممتلالات حرکتمممی، میگمممرن و اخمممتلالات خمممواب

 (. 7هستند ) 

تشممخیص صممرع زمممانی بممرای   ILAEبر اسمماس تعریمم   

شود که حداقل دو تشنج غیر برانگیخته با بیمار مطرح می

ساعت داشته باشد، حداقل یک تشممنج   24فاصله بیش از  

 
1 International League against Epilepsy 
2 Absence 
3 Psychogenic non-epileptic seizures 

 10یا بیشممتر در  %60غیر برانگیخته با احتمال تشنج بعدی 

سال آینده داشته باشد یا مبممتلا بممه یممک سممندرم صممرعی 

(. حدود یک سمموم بیممماران مبممتلا بممه صممرع، بممه 8باشد )

درمان با داروهای ضد تشممنج پاسممخ مناسممب نممداده و در 

گیرند. تشخیص کانون گروه صرع مقاوم به دارو قرار می

تشنج در بیماران مبتلا بممه صممرع مقمماوم بممه دارو، اهمیممت 

(. 9،10شممود )فراوانممی دارد و شممالوده درمممان دانسممته می

های انممد کممه علایممم و نشممانهمطالعات فراوانی نشممان داده 

تواننممد در تعیممین کممانون تشممنج تظاهریافته حین تشنج می

هممای پاراکلینیممک بمما کننده باشند و در کنار روشکمک

تکمیمممل ارزیمممابی قبمممل از عممممل، منجمممر بمممه جراحمممی 

 آمیز صممرع مقمماوم بممه دارو و بهبممود بیممماران موفقیممت

بنابراین، در این مقاله مروری به بررسی  (؛11-13شوند )

همما بممرای افتممراق های تشممنج و نحمموه اسممتفاده از آننشانه

ها و نیممز تعیممین کممانون تشممنج تشممنج از سممایر تشممخیص

 پرداخته خواهد شد.

 

 روش کار

مطالعه حاضر، یک مطالعه مروری نقلی است که از طریممق  

  PubMedو  Scopusجستجو در پایگاه هممای اطلاعمماتی 

بمممما اسممممتفاده از    2024تمممما    2004های  در فاصممممله سممممال 

«،  Seizure « ،»Epilepsy « ،»Diagnosisهای » کلیممدواژه 

 «Syncope « ،»PNES « ،»Seizure imitator  ،»

 «Seizure semiology « و »Seizure-onset zone  »

انجممام شممده اسممت. مقممالات انگلیسممی تحقیقممی و مممروری  

مرتبط با موضوع تشخیص و تشخیص افتراقی تشنج و نیممز  

های فوکال در بزرگسالان  سمیولوژی و تعیین کانون تشنج 

استخراج شدند. سممپس عنمموان و چکیممده  سال(    18≥ )سن  

بررسی شده و در صورت مطابقت با هدف پژوهش، مممتن  

کامل مقاله مطالعه شد. مطالعاتی کممه مممتن کامممل بممه زبممان  

ها بیماران اطفال و بزرگسال بممه  انگلیسی نداشته و یا در آن 

صورت مختلط بررسی شده بودند، خارج شدند. بر اساس  

مقالممه وارد شممده و از    68معیارهممای مطالعممه، در نهایممت  

 ها استفاده شد. های آن یافته 
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 هایافته

ها، در ابتدا به خصوصممیاتی از تشممنج کممه بممه در بیان یافته

بنممدی آن، در طممور کلممی و نیممز بمما توجممه بممه نمموع طبقه

ها، تشمممخیص صمممحیح و افتمممراق از سمممایر تقلیدکننمممده 

شممود. سممپس بممه علایممم و کننده هستند، اشمماره میکمک

های بممالینی اخممتلالات شممایع تقلیدکننممده تشممنج نشممانه

شناسممی در تعیممین پرداخته شده و در نهایت کاربرد نشانه

 شود.کانون تشنج به تفصیل بررسی می

 

 های افتراقی افتراق تشنج از سایر تشخیص
گرفتن شرح حال دقیق از بیمار و شمماهدان حملممه، نقممش 

کنممد. حتممی در بسیار مهمی در تشخیص صممحیح ایفمما می

مواردی که تشخیص تشنج یا صممرع را پزشممک دیگممری 

مرور دوباره جزئیات ممکن است   برای بیمار انجام داده،

به تغییر تشممخیص منجممر شممود. در بسممیاری از ممموارد، بممه 

علت استرس ناشی از حادثه و دقت نکردن به جزئیات یا 

شده ممکن بروز حمله بدون شاهد موثق، شرح حال ارائه

است غیردقیق باشد. در چنین شرایطی گممرفتن ویممدئو در 

منممزل و یمما اسممتفاده از مانیتورینممگ همممراه بمما ویممدئو و 

ها در مشمماهده و شناسممایی نشممانه 4الکتروانسممفالوگرافی

 (.14کننده است )بسیار کمک

 

 های فوکالعلایم تشنج 
شوند که در آغاز می  5های فوکال با اورابسیاری از تشنج

نممام آن بممه »تشممنج فوکممال بمما   ILAEبندی  آخرین دسممته

(. 6حفظ آگاهی و شروع غیرحرکتی« تغییر یافته اسممت )

اورا علامتممی اسممت کممه بیمممار در ابتممدای تشممنج آن را 

ای ندارد. این دهد و نشانه بالینی قابل مشاهده گزارش می

های دیگر تشنج مانند میگرن علامت در تشخیص افتراقی

شممود؛ بنممابراین، یا اختلالات سممایکوژنیک نیممز دیممده می

توجه به جزئیات آن مانند ماهیت، طول مدت، انتشار بممه 

ها بممه سایر مناطق آناتومیک و بروز سایر علایممم و نشممانه

 (. 15، 16دنبال آن حائز اهمیت است )

 
4 Video-EEG monitoring 
5 Aura   

های فوکال بر اساس کممانون تشممنج و نحمموه انتشممار تشنج

های متفمماوتی فعالیت الکتریکی غیرطبیعی در مغممز نشممانه

همما بممه طممور کلممی بممه همراهی دارند ولی علایم شایع آن

ای از علایم مثبممت شممامل صورت بروز ناگهانی مجموعه

حرکممات تونیممک یمما کلونیممک، اتوماتیسممم، احسمماس 

غیرطبیعی یا هالوسناسیون است. از علایممم ایکتممال منفممی 

تمموان بممه نابینممایی، میوکلونمموس منفممی، آفممازی و نیممز می

های فوکممال معمممولا زمان تشنج  آمنزی اشاره کرد. مدت

دقیقه است ولی به علت وقوع مرحلممه   2کوتاه و کمتر از  

که افتراق آن از تشنج در مواردی مشممکل   6پس از تشنج

 (.17تر نیز گزارش شود )است، ممکن است طولانی

 

 کلونیک دوطرفه-های تونیکعلایم تشنج 
گممذاری  کلونیممک دوطرفممه کممه در نام -های تونیممک تشنج 

کلونیممک جنرالیممزه خوانممده  -های تونیممک قبلممی، تشممنج 

ای از علایم حرکتی ناگهانی  شدند، به صورت مجموعه می 

شمموند. ممکممن اسممت در ابتممدا صممدای بلنممد  ظمماهر می 

فریادمانندی در نتیجه حالت تونیک عضلات حنجره ایجاد  

گفته شممده و پاتوگونومیممک    7شود که به آن فریاد صرعی 

(. در ادامممه وضممعیت  14شود ) ها تلقی می این نوع از تشنج 

ها برای چندین ثانیه رخ داده و سپس حرکات  تونیک اندام 

ها ابتدا بمما فرکممانس بیشممتر و دامنممه حرکممت  کلونیک اندام 

کمتر و درنهایت با فرکانس کمتر و دامنممه بیشممتر تمما پایممان  

کلونیممک دوطرفممه  -دهد. تشنجات تونیممک تشنج روی می 

همممای نمممامنظم  ممکمممن اسمممت در ابتمممدا بممما میوکلونوس 

کلونیک(، مرحله کلونیک ابتدایی  -تونیک -)میوکلونیک 

 کلونیمممک( یممما تشمممنج ابسمممنس  -تونیمممک -)کلونیمممک 

 (.  18کلونیک( همراه شوند ) -تونیک -)ابسنس 

های فوکال نیز ممکن است پس از بروز علایممم و  تشنج 

 های  های فوکممممال بممممه صممممورت تشممممنج یمممما نشممممانه 

کلونیک دوطرفه ادامه یابند؛ ولی باید در نظممر  -تونیک 

داشت که تشخیص جزء فوکال اولیممه گمماهی بممه علممت  

 
6 Post-ictal 
7 Epileptic cry 
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کوتمماه بممودن، روی دادن در خممواب و یمما نبممود شمماهد،  

 (. 19پذیرد ) درستی صورت نمی به 

 

 زمان تشنج مدت
های فوکممال بممه طممور معمممول کوتمماه بمموده و زمان تشممنج

های ممکن است از چند ثانیه )بممه عنمموان مثممال در تشممنج

 دقیقممه )تبممدیل بممه فممرم  2لمموب فرونتممال( تمما حممدود 

های کلونیممک دوطرفممه( متغیممر باشممد. تشممنج-تونیممک

 1کلونیک دوطرفه نیز در بیشتر موارد در فاصله  -تونیک

(. در صممورتی کممه 14رسممند )دقیقممه بممه پایممان می 3تمما 

 های دقیقمممه و تشمممنج 10های فوکمممال بیشمممتر از تشمممنج

دقیقه ادامه یابند و یا  5کلونیک دوطرفه بیشتر از  -تونیک

دقیقممه بممدون بهبممود هوشممیاری دچممار   30بیمار در فاصله  

کلونیممک دوطرفممه شممود، بممه ایممن -تکرار تشممنج تونیممک

شود کممه یممک اطلاق می  8وضعیت استاتوس اپیلپتیکوس

 اورژانمممس بمممالقوه مهمممم و خطرنممماک نورولوژیمممک 

 (.20است )

 

 های تشنج سایر ویژگی
حممین تشممنج چشممم بیممماران معمممولا بمماز اسممت. نگمماه بممه 

رو، بالا، یکی از طرفین و یا نیستاگموس ایکتممال بممه روبه

شود که در افتراق تشنج از حملات طور معمول دیده می

(. تظاهرات تشنج به 21کننده است )سایکوژنیک کمک

طممور معمممول اسممترئوتایپیک بمموده و از یممک الگمموی 

آناتومیک انتشممار فعالیممت الکتریکممی غیرطبیعممی در مغممز 

کند. مصداق این ترتیب یکسان بروز علایممم و پیروی می

های فوکممال تمموان در بسممیاری از تشممنجها را مینشممانه

مشاهده کرد؛ ولی با توجه به اینکممه بممروز اسممترئوتایپیک 

پذیر های افتراقی تشنج نیز امکانعلایم در سایر تشخیص

توان به ایممن خصوصممیت است، برای تشخیص تشنج نمی

 (.22، 23اتکا کرد )

برخلاف تصور عمومی، تظاهراتی مانند آسیب بممه دنبممال 

اختیاری اسفنکتری مختص حمله، گازگرفتگی زبان و بی

 
8 Status epilepticus 

به تشممنج نبمموده و در سممایر اخممتلالات ماننممد سممنکوپ و 

شوند؛ بنممابراین، بممه حملات سایکوژنیک نیز مشاهده می

 هممای زبممان کممه بممرای تشممنج جممز گممازگرفتگی کناره 

کلونیک دوطرفه اختصاصی است، سممایر ممموارد -تونیک

ها به طور خاص کمکی در افتراق تشنج از سایر تشخیص

 (.26-24کنند )نمی

 

 مرحله پس از تشنج 
پس از پایان تشممنج بممه علممت خسممتگی نممورونی ناشممی از 

دهد فعالیت بیش از حد، اختلال عملکرد مغزی روی می

که بمما توجممه بممه منطقممه آناتومیممک درگیممر در تشممنج، بمما 

های مختلفی همراه بوده و نیز مدت زمان متغیری از نشانه

تممرین زمممان (. کوتاه 27،28چند دقیقه تا چند هفته دارد )

های ابسنس و فوکال با منشمماء این مرحله مربوط به تشنج

های تممرین آن بممه دنبممال تشممنجفرونتممال بمموده و طممولانی

دهممد. همچنممین در کلونیممک دوطرفممه روی مممی-تونیک

ای مغز، مدت بیشتر تشممنج و سممن بیماران با اختلال زمینه

بالاتر، امکان طولانی شدن ایممن مرحلممه بیشممتر اسممت. در 

مرحلممه پممس از تشممنج اخممتلالات هوشممیاری، شممناختی و 

رفتممماری بمممرای بیممممار روی داده و نیمممز ممکمممن اسمممت 

هایی داشته باشد که به تعیین کممانون تشممنج کمممک نشانه

 (.29، 30کند )

 

 های افتراقی تشنج تشخیص

 سنكوپ
سنکوپ به صورت کاهش گذرای سممطح هوشممیاری در 

رسانی مغزی تعریمم  شممده و یکممی از زمینه کاهش خون

(. با توجه به 31ترین علل مراجعه به اورژانس است )شایع

اهمیممت اتیولمموژی سممنکوپ در انتخمماب روش درمممانی، 

سنکوپ به طور معمول به دو دسته قلبی و غیرقلبی )نمموع 

یا رفلکسی شامل سممنکوپ وازواگممال،   9با واسطه عصبی

سندرم سممینوس کاروتیممد و سممنکوپ ممموقعیتی و نیممز در 

 (.32-34شود )زمینه افت فشار ارتوستاتیک( تقسیم می

 
9 Neurally mediated 
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صرف نظر از اهمیت بررسی دقیق سممابقه بیمممار، بممه لحمما   

های با منشاء قلبی معمولا به صورت  سنکوپ   شناسی، نشانه 

ناگهانی و یا با شرح حال کوتاهی از تممپش قلممب و سممپس  

(. در سممایر  31شمموند ) کاهش هوشیاری ناگهانی ظمماهر می 

بیمار شرح حممالی از علایممم    انواع سنکوپ، به طور معمول 

حممالی،  پرودرومممال بممه صممورت سممبکی سممر، ضممع  و بی 

ها و احساس  تعریق، تهوع، احساس صدای زنگ در گوش 

کند  بیهوشی قریب الوقوع را قبل از بروز سنکوپ اعلام می 

که معمولا منجر به نشسممتن یمما دراز کشممیدن بیمممار شممده و  

 احتمممال آسمممیب فیزیکممی را پمممس از بیهوشممی کممماهش  

پریده شده و ممکن  (. همچنین بیمار رنگ 35، 36دهد ) می 

گشاد   است خمیازه کشیدن، افزایش ضربان قلب و تنفس، 

ها و افزایش پریستالتیسم در او مشاهده شود.  شدن مردمک 

رسممانی مغممز یمما  تواند در نتیجممه کمماهش خون این علایم می 

ثانیممه تمما چنممد    30افزایش فعالیت اتونوم بروز یابد و حدود 

دهممد. بمما پیشممرفت افممت  دقیقممه قبممل از سممنکوپ رخ می 

 اخمممتلال دیمممد و کممماهش هوشمممیاری روی    رسمممانی، خون 

(. بممروز علایممم بممه دنبممال محممرک احساسممی،  36دهممد ) می 

دردناک بممودن، قممرار گممرفتن در محممیط گممرم و یمما تغییممر  

وضممعیت از حالممت درازکشممیده و نشسممته بممه ایسممتاده نیممز  

 (. 37تواند به تشخیص سنکوپ منجر شود ) می 

های حین مرحله کمماهش هوشممیاری ممکممن اسممت چشممم

ها بممه بممالا باز یا بسته باشد. انحممراف چشمممبیمار باز، نیمه

دهممد. در طممول سممنکوپ، بیمممار تممون معمممولا روی می

دهد که یافته مهمی در افتراق بمما عضلات را از دست می

رود، ولممی کلونیک دوطرفه بممه شمممار مممی-تشنج تونیک

هممای میوکلونیممک نممامنظم دوطرفممه کممه در بعضممی پرش

توانند تشخیص صحیح را حتممی دهند، میموارد روی می

همما در برای کارکنممان درمممانی مشممکل سممازند. ایممن پرش

ثانیه   30سنکوپ با تعداد محدودتر و برای زمان کمتر از  

(. پممس از پایممان سممنکوپ، بممرخلاف 38دهنممد )روی می

کلونیک دوطرفه، بیمار باسرعت هوشممیار -تشنج تونیک

اختیمماری اسممفنکتری و گمماز گممرفتن شممود. بیو آگاه می

زبان در سنکوپ ممکن است روی دهممد و فمماکتور قابممل 

شود. گاز اطمینانی برای افتراق آن از تشنج محسوب نمی

گرفتن زبان به طور معمممول در قسمممت جلممویی صممورت 

 (.14گیرد )می

 

 (PNESزاد )های غیرصرعی روانتشنج 
PNES   اختلالی با اتیولوژی مالتی فاکتوریال به صممورت

ای تظمماهرات حرکتممی، وقمموع پاروکسیسمممال یمما حملممه

حسی، اتونوم، احساسممی یمما شممناختی تقلیدکننممده تشممنج 

است که بمما بممروز امممواج تشممنجی در الکتروانسممفالوگرام 

(EEG  همراه نیست. با توجه به شباهت علایممم )PNES 

همما، به تشنج، سنکوپ و تعداد محدودی از سممایر بیماری

تشخیص صحیح این اختلال معمولا به تاخیر افتمماده و بممر 

سال بین   7اساس مطالعات موجود به طور متوسط حدود  

 بممروز علایممم اولیممه و تشممخیص قطعممی، زمممان وجممود 

(. تشخیص نادرست موجب شممروع درمممان 39،  40دارد )

های شغلی و اجتماعی و با داروهای نامناسب، محرومیت

شممود. همچنممین رسممان حممملات بیممماری میتکرار آسیب

بیممماران  %50- 3/5در  PNESبایممد در نظممر داشممت کممه 

مبتلا به صرع به طور همزمان وجود دارد؛ بنابراین، اخممذ 

شرح حال و بررسی دقیق درباره سمممیولوژی حممملات و 

 هممما، اهمیمممت بسمممزایی یکسمممان یممما متفممماوت بمممودن آن

 (.41،42دارد )

اگرچه بروز حملات در شرایط پراسترس و دشمموار در  

PNES   تر از صرع است، تعداد کمممی از بیممماران  شایع

کننممد. همچنممین  در بررسی بالینی اولیه به آن اشمماره می 

این حممملات ممکممن اسممت حممین اقممدامات تشخیصممی،  

ویزیت پزشک، تغییرات نور محممیط، هایپرونتیلاسممیون  

(.  21یا در زمان بهبود از بیهوشی عمومی ایجاد شمموند ) 

مطالعممات متعممددی بممه بررسممی و مقایسممه سمممیولوژی  

بممما تشمممنج و سمممایر مقلمممدان آن    PNESحمممملات در  

اند؛ ولی باید در نظر داشت که تنها راه افتممراق  پرداخته 

قطعی در بعضی موارد، وجممود نداشممتن امممواج تشممنجی  

ترین  همزممممان بممما حملمممه اسمممت. از شمممایع   EEGدر  
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  10نمموع دارای جممزء حرکتممی   ESPNتظمماهرات بممالینی  

است. در این نوع، بیممماران بممه محممرک محیطممی پاسممخ  

ها و تنممه نشممان  نداده و حرکات متغیممری در سممر، انممدام 

دهند که بیشتر به صورت لرزشی یا حرکممت سممر بممه  می 

طرفین است. در نوع شایع دیگر که بیشممتر تقلیدکننممده  

های  سنکوپ اسممت، بیمممار بممه زمممین افتمماده و بمما چشممم 

درصممد محممدود ولممی   گیممرد. حرکممت قممرار می بسته، بی 

قابل توجهی از بیماران حالت خیرگممی را بممدون پاسممخ  

تمموان  کنند. از تظاهرات دیگر این حملات می تقلید می 

  11بممه نمموع دارای حرکممات موضممعی و نمموع سممابجکتیو 

 (. 21،41-43بدون تظاهرات بیرونی اشاره کرد ) 

به طور معمممول از تشممنج بیشممتر اسممت. در   PNESمدت  

دقیقه به طول  2صورتی که تشنج با جزء حرکتی بیش از 

را رد کممرد. مممدت بممیش از   PNESانجامد، باید احتمال  

دهنده  دقیقه پس از رد استاتوس اپیلپتیکوس قویا نشان 10

PNES  ( بممر اسمماس مطالعممات فممراوان، مممدت 44است .)

دار علایممم، حرکممات نممامنظم و غیممر طولانی، سیر نوسممان

حرکممات پرتممابی  همزمان )به استثناء تشممنجات فرونتممال(،

ها، لگن، حرکت سر و بدن به طرفین، بسممته بممودن چشممم

گریممه حممین تشممنج و بممه خمماطر آوردن کممل حملممه بمما 

اسمممت. بمممروز  PNESنشمممانه  %100-90اختصاصمممیت 

تمممدریجی، اسمممترئوتایپیک نبمممودن حمممملات، حالمممت 

اختیمماری ادرار اپیسممتوتونوس، گممازگرفتگی زبممان و بی

از سممایر  PNESهای اختصاصممی جهممت افتممراق نشممانه

در   PNESشوند. گممازگرفتگی در  ها تلقی نمیتشخیص

صورت وقوع، در جلوی زبان خواهد بود. وجود نداشتن 

پس از تشنج و در مقابل، رفتارهممای غیرمعمممول   12گیجی

همما قبممل از بیممدار مانند حرکت سریع و کوتاه سر یا پلک

شدن، نجوا کردن و تغییممر دادن صممدا در مرحلممه پممس از 

 (.21،45،46است ) PNESدهنده تشنج نشان
 

 های افتراقی تشنج در بزرگسالانسایر تشخیص
تمموان بممه های افتراقممی تشممنج میاز میممان سممایر تشممخیص

 
10 Convulsive 
11 Subjective 
12 Confusion 

میگمممرن، اشممماره کمممرد. میگمممرن یمممک اخمممتلال شمممایع 

ای است. اورای میگرن ممکممن نورولوژیک با بروز حمله

است در تشخیص افتراقی اورای تشنج )علایم بینممایی بمما 

اورای اکسی پیتال، پارستزی موضعی بمما اورای پریتممال و 

علایممم سممایکیک بمما اورای تمپممورال( قممرار گیممرد. بممروز 

کشنده در حد چند دقیقه و ادامه تدریجی، آهسته و طول

دهنده میگرن است. هرچند بروز آن با سردرد بیشتر نشان

نادر سردرد را بممه عنمموان تنهمما تظمماهر مرحلممه ایکتممال در 

 (.49-47تشنج نیز باید همواره در نظر داشت )

ویژه سممکته مغممزی یمما حملممه  در اختلالات عروق مغزی بممه 

( کمماهش هوشممیاری ایجادشممده  TIA)  13ایسکمیک گذرا 

ممکن است منجر بممه تشممخیص اشممتباه تشممنج بممرای بیمممار  

شود. همچنین وجود علایم منفی در مرحله پممس از تشممنج  

مانند همی پارزی، آفازی و اخممتلال دیممد کممه بممه آن فلممج  

Todd’s   توانممد تشممخیص احتمممالی  شممود، می اطمملاق می

(.  14،   50را برای بیمممار مطممرح کنممد )  TIAسکته مغزی یا 

پرسیدن جزئیات سمیولوژی، توجه به سوابق و فاکتورهای  

هممای پاراکلینیممک در افتممراق  خطر بیمار و استفاده از روش 

 کننده است. این دو تشخیص مهم کمک 

از اختلالات خواب، نارکولپسی که شممامل کاتاپلکسممی، 

آلممودگی زیمماد روزانممه، هالوسیناسممیون قبممل از بممه خواب

خواب رفتن/ بعد از بیدار شدن و فلج خممواب اسممت کممه 

رود. کاتاپلکسممی بمما در تشخیص افتراقی تشنج به کار می

حمممملات ضمممع  عضممملانی در حمممین بیمممداری و بممما 

توانممد قسمممتی از کند کممه میهای حسی بروز میمحرک

بدن یا کل بدن را درگیر کرده و منجر بممه سممقوط بیمممار 

شود. مدت حمله از چند ثانیه تا چند دقیقه متفاوت بوده 

و حفظ هوشیاری حین آن همراه با وجود یممک محممرک 

احساسممی قبممل از بممروز، بممه افتممراق آن از تشممنج کمممک 

(. همچنممین از سممایر اخممتلالات خممواب 51،52کنممد )می

تمموان بممه پاراسممومنیا در کمتممر شممایع در بزرگسممالان، می

اشاره  (REM-Non)14خواب با حرکات غیرسریع چشم

 
13 Transient ischemic attack 
14 No-rapid eye movement 
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کرد که با توجه به حرکات نامنظم و خشممن و نیممز مممدت 

های لمموب فرونتممال کوتاه، در تشخیص افتراقی بمما تشممنج

 (.53-55کاربرد دارد )

همممای از میمممان اخمممتلالات حرکتمممی نیمممز دیمممس کینزی

تمممرین ممممواردی هسمممتند کمممه در پاروکسیسممممال از مهم

روند و در مقابل، صرع تشخیص افتراقی تشنج به کار می

و صرع فرونتال با وقوع مرتبط بمما خممواب 15فوکال مداوم

های افتراقممی مهممم اخممتلالات حرکتممی تلقممی از تشخیص

کننممده، (. دقممت بممه فاکتورهممای تحریک56شمموند )می

جزئیممات سمممیولوژی، وقممایع پممس از حملممه و اسممتفاده 

تواند در افتراق ایممن های پاراکلینیک میمناسب از روش

 کننده باشد.حملات از تشنج کمک

 

 شناسیتعیین کانون تشنج بر اساس نشانه
، 16پس از ایجاد امواج غیرطبیعممی در منطقممه بممروز تشممنج

یابند و منجر به این امواج در مسیر مشخصی گسترش می

شمموند؛ بنممابراین، ایممن های بممالینی میایجاد علایم یا نشانه

و   17های بالینی در تعیین منطقه ایجادکننممده علامممتیافته

(؛ 57،58کننده هسممتند )نه لزوما منطقه بروز تشنج کمک

ولی با توجه به نزدیکی و گاه مطابقت این دو منطقممه در 

ها در تعیممین سمممت و بسیاری از موارد، توجه به این یافته

کننده بمموده و محل کانون ایجادکننده تشنج بسیار کمک

یکممی از معیارهممای ارزیممابی مهممم در بررسممی پممیش از 

رود. در ادامممه ایممن مقالممه، بممه جراحی صرع به شمار مممی

 شود.ها پرداخته میبررسی نقش کمکی این نشانه

 

 علایم حسی
های حسممی علایم حسی به صورت بروز ناگهممانی تجربممه

بیشتر مثبت، بدون وجود محرک خارجی ایجادکننممده و 

شمموند. کننممده تعریمم  میبدون علممت غیرصممرعی توجیه

یکی از این علایم، علایم شنوایی است کممه بممه صممورت 

صداهای اولیه یک یا دوطرفه مانند صدای زنگ، سوت، 

 
15 Epilepsia partialis continua 
16 Seizure-onset zone 
17 Symptomatogenic zone 

وزوز و مانند آن، تغییممر در ادراک صممدا ماننممد شممدت و 

کنممد. کممانون های شممنوایی بممروز میفاصله آن و یا توهم

ایجادکننده این علایم در بیشممتر ممموارد شممکنج تمپممورال 

(. علایم چشایی به صممورت احسمماس 59است )  18فوقانی

مزه غیرطبیعی و بیشتر ناخوشایند در دهان یمما گلممو بممروز 

کند و ممکن است در نتیجه ایجاد امممواج تشممنجی در می

مناطق پری رولاندیک، اینسولار و اپرکممولار و بممه طممور 

کمتر شایع مدیال تمپورال روی دهد. علایم بویممایی نیممز 

ممکن است به نحو مشممابه بمما علایممم چشممایی در ابتممدای 

تشنج روی داده و بیشتر در زمینه ایجاد امواج تشنجی در 

لوب تمپورال )آمیگدال(، اربیتوفرونتال و اینسممولا ظمماهر 

 (.18، 60شود )می

علایم بینایی ممکن است به صورت مثبت یا منفممی حممین 

تشنج بروز یابنممد. علایممم بینممایی مثبممت ممکممن اسممت بممه 

صورت ثابممت یمما متحممرک و محممدود یمما غیرمحممدود بممه 

بخشی از میدان بینایی باشند. علایم منفممی بممه صممورت از 

شمموند. بین رفتن دید در بخشی از میدان بینایی ظمماهر می

سایر علایم بینایی ممکن است به صورت خطا در سممایز، 

رنممگ، شممکل، فاصممله، تعممداد یمما حرکممت اشممیا و نیممز 

%  68-88های بینایی پیچیده باشند. علایم بینایی در توهم

یابند؛ موارد در نتیجه درگیری لوب اکسی پیتال بروز می

ها بمما منشمماء لمموب پریتممال، توانند در نتیجه تشممنجولی می

تمپورال و تمپورواکسی پیتال نیز روی دهند. وقتی علایم 

طرفه بممروز یابنممد، در بیشممتر ممموارد بینایی به صورت یک

 (.13،18موید کانون تشنج در سمت مقابل هستند )

علایم مریوط به حس لامسه معمولا به صممورت مورمممور 

شدن، کرختی، احسمماس درد، شمموک الکتریکممی، حممس 

شوند. علایم مربوط حرکت یا تغییر حرارت توصی  می

های بمما منشمماء لمموب به لمممس سممطحی معمممولا در تشممنج

طرفممه بممودن در دهنممد و در صممورت یکپریتال روی می

بیشتر موارد بمما کممانون تشممنج در طممرف مقابممل همراهممی 

دارند. علایم مربوط به درد و حرارت، بیشتر موید کانون 

(. علایممم وسممتیبولار 61تشنج در ناحیممه اینسممولا هسممتند )

 
18 Superior temporal gyrus 
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تواننممد بممه صممورت احسمماس چممرخش یمما حرکممت و می

نداشتن تعادل بروز کنند. این علایم در بیشتر موارد ناشی 

ها با منشاء های لوب پریتال هستند؛ ولی در تشنجاز تشنج

لوب تمپورال، اکسی پیتال و به ندرت فرونتال نیممز شممرح 

 (.18اند )داده شده 

 

 علایم احساسی یا خلقی
علایم خلقی در تشنج به صورت تغییر ناگهممانی در خلممق 

یا تجربیات احساسی به اشکالی ماننممد خشممم، اضممطراب، 

سرخوشی، ترس، احساس گناه، شادی و نمماراحتی ظمماهر 

شوند. بیشتر این علایم به دنبال درگیری سمماختارهای می

دهند، ولی بروز خشم لیمبیک در لوب تمپورال روی می

و ترس در درگیری لوب فرونتال و احساس سرخوشی با 

 (.62منشاء اینسولار نیز گزارش شده است )

 

 علایم شناختی
دسته فراوانی از اختلالات شناختی شامل اختلال حافظه، 

، غریبممه دانسممتن محممیط 19آشممنا شمممردن محممیط ناآشممنا

، احساس رویا و به یممادآوری ممکممن اسممت حممین 20آشنا

تشممنج روی دهنممد. آمنممزی ایکتممال بممه معنممای بممه خمماطر 

نیاوردن وقایع حین تشنج، ارزشی در تعیین کانون تشممنج 

یا سمت آن ندارد. ولی سممایر علایممم بممه طممور معمممول از 

 های مزیممال منشمماء ویژه در قسمممتلمموب تمپممورال بممه

(. آفازی ایکتممال نمموع دیگممری از اخممتلال 63،  64دارند )

شناختی حین تشنج است که به صورت اختلال در بیان و 

یا درک به صورت آفازی بروکا، ورنیکه یا گلوبال ظاهر 

شود. ایممن اخممتلال در زمینممه شممروع یمما انتشممار امممواج می

ای تشممنجی بممه منمماطق بروکمما، ورنیکممه و نممواحی قاعممده 

 (.65، 66دهد )تمپورال در نیمکره غالب روی می

 

 های حرکتی سادهنشانه
ها بممه صممورت افممزایش یمما کمماهش انقبمما  در این نشانه

عضلات به صورت همزمان، منفرد یا تکرارشونده ظمماهر 

 
19 Déjà vu 
20 Jamais vu 

بممه صممورت نمماتوانی  21شوند. نشانه حرکتی آکینتیممکمی

حرکت گروهی از عضلات بمما وجممود حفممظ تممون و نیممز 

شود و معمولا ارزش بالایی برای آگاهی فرد تعری  می

تعیین جهت و کانون تشنج ندارد؛ ولی به طور معمول در 

نتیجه تحریک مناطق حرکتی منفی در مزیال کممورتکس 

 شممود.و فرونتممال تحتممانی ایجمماد می 22پممیش حرکتممی

در نتیجممه از دسممت  24و آتونیممک 23های اسممتاتیکتشممنج

دادن ناگهممانی تممون عضمملات روی داده و در صممورت 

همما کممورتکس های فوکممال، منشمماء آنوقمموع در تشممنج

 (.18حرکتی و حرکتی است )پیش

ای از بممه صممورت مجموعممه 25پلممک زدن حممین تشممنج

هممای تکرارشممونده حممین تشممنج اسممت کممه بممدون انقبا 

دهد و باید آن درگیری عضلات دیگر صورت روی می

را از میوکلونوس پلک و انقبا  همزمان پلک در زمممان 

حرکات کلونیممک صممورت افتممراق داد. شممواهد موجممود 

طرفممه ایکتممال دهنده آن اسممت کممه پلممک زدن یکنشممان

ناشممی از مهممار کممورتکس در پلممک زدن سمممت مقابممل 

دهنده وجممود است؛ بنممابراین، وجممود ایممن علامممت نشممان

(. از دیگممر 67کانون تشنج در سمممت پلممک زدن اسممت )

های حرکتممی، حرکممات کلونیممک بممه صممورت نشممانه

هرتممز   2/0-5های ریتمیک تکرارشونده با فرکانس  پرش

های فوکممال در صممورت شمموند کممه در تشممنجتعری  می

درصممد ممموارد علامممت  90طرفممه بممودن در حممدود یک

دهنده کانون تشممنج در سمممت مقابممل بمموده و قویمما نشممان

 (. 18درگیری کورتکس حرکتی هستند )

بممروز دیسممتونی در تشممنج بممه صممورت انقبمما  همزمممان 

عضلات اگونیست و آنتاگونیست ظاهر شده و منجممر بممه 

حالممت چرخشممی و ایجمماد وضممعیت خمماص در انممدام 

شود. ایجاد این نشانه معمولا ناشی از درگیممری بممازال می

های با منشاء لوب تمپممورال قویمما گانگلیا بوده و در تشنج

دهنده کانون تشممنج در سمممت مقابممل انممدام درگیممر نشان

 
21 Akinetic   
22 Premotor 
23 Astatic 
24 Atonic 
25 Ictal eye blinking 

67 

 [
 D

ow
nl

oa
de

d 
fr

om
 c

e.
m

az
um

s.
ac

.ir
 o

n 
20

25
-0

7-
13

 ]
 

                             9 / 15

http://ce.mazums.ac.ir/article-1-813-en.html


 تشنج و کانون صرع در بزرگسالان              
 

  
             1403  پاییز، 2شماره ، چهاردهمدوره               تعالی بالینی                                                                                                                          

(. پارزی ایکتال نیز یافتممه نممادری اسممت کممه بممه 68است )

صورت ضع  یک اندام یمما یممک نیمممه از بممدن آشممکار 

شممود و بایممد آن را از آکینممزی انممدام و یمما پممارزی می

Todd’s   در مرحله بعد از تشممنج افتممراق داد. ایممن نشممانه

تقریبا همیشه علامت کانون تشنج در سمت مقابل اسممت 

و در نتیجه امواج تشممنجی در کممورتکس حرکتممی اولیممه 

 (.18شود )ایجاد می

های تونیک به صورت وضممعیت ناگهممانی ناشممی از تشنج

 26انقبا  پایدار عضلانی که بیشتر منجر به صمماف شممدن

شمموند. در صممورت شوند، توصی  میها میاندام یا اندام

طرفه بودن ایممن نشممانه در تشممنج فوکممال، در حممدود یک

ممموارد کممانون ایجادکننممده در نیمکممره مقابممل و در  90%

 (.69حرکتی یا حرکتی واقع است )کورتکس پیش

های حرکتممی سمماده، چممرخش نمموع دیگممری از نشممانه

ها، سر یا تنه به یک غیرطبیعی توام با فشار و پایدار چشم

ها بممه ( اسممت. چممرخش چشممم27سمممت )حالممت ورسممیو

 28دهنده درگیممری منطقممه چشمممی فرونتممالتنهایی، نشممان

سمت مقابل است؛ ولی در صورتی که خطای بینممایی یمما 

ها روی دهممد، هالوسیناسممیون در جهممت انحممراف چشممم

کممانون تشممنج، لمموب اکسممی پیتممال مقابممل خواهممد بممود. 

چرخش سر نیز در صممورتی کممه همممراه بمما صمماف شممدن 

ثانیممه اول تبممدیل تشممنج فوکممال بممه   10گردن بمموده و در  

 جنمممرال روی دهمممد، نشمممانه کمممانون سممممت مقابمممل 

 (.70،71است )

 

 رفتارهای حرکتی پیچیده

ایممن گممروه، شممامل مجموعممه نمماهمگنی از رفتارهمما و 

های پیچیده حرکتی است که به صورت غیرطبیعی توالی

ترین نشممانه دهممد. شممایعو خارج از کنترل بیمممار روی می

این گروه اتوماتیسم است که بممه اشممکال مختلمم  ظمماهر 

شود و بیشتر منشاء لوب تمپورال و گمماهی فرونتممال را می

دهد؛ ولی در بیشتر موارد به تنهایی بممرای تعیممین نشان می

 
26 Extension 
27 Versive 
28 Frontal eye field 

 (.72،73سمت کانون تشنج بدون کاربرد است )

رفتارهای هایپرکینتیک یا هایپرموتور نیز که به صممورت  

حرکات مرحلممه ایکتممال بمما سممرعت و شممدت بممالا ظمماهر 

شمموند، دسممته دیگممری از رفتارهممای حرکتممی پیچیممده می

شود که بیشتر با حالت غیرطبیعی در صورت و دانسته می

های ها بیشتر در تشنجهمراه است. این نشانه  29ایجاد صدا

شمموند، ولممی در بمما منشمماء لمموب فرونتممال مشمماهده می

هممای تشممنجی تمپممورال، اینسممولار و خلفممی نیممز کانون

 (.74،75اند )گزارش شده 
 

 های پس از تشنج نشانه
ها و نقایص نورولوژیک ایجادشده پممس تعدادی از نشانه

تواننممد در تعیممین کممانون ایجمماد تشممنج از پایان تشممنج می

که معمممولا از چنممد   Todd’sکننده باشند. پارزی  کمک

طرفممه دقیقه تا چند سمماعت ادامممه دارد، در صممورت یک

(. نابینممایی 76بودن نشانه درگیری نیمکممره مقابممل اسممت )

پس از تشنج نشانه درگیری کورتکس بینایی بمموده و در 

های با منشاء لوب تمپورال و اکسی پیتممال گممزارش تشنج

نشممانه  30شده است. همچنممین همممی آنمموپی هومونیممموس

 (. 77،78درگیری سمت مقابل اختلال دید است )

اختلال زبان شامل آفازی بروکا، ورنیکه، گلوبال، آنومی 

و پارافازی در صورتی کممه در مرحلممه پممس از تشممنج بممه 

دهنده درگیممری نیمکممره صورت دقیق معاینه شوند، نشان

(. دست کشیدن به بینممی مشممابه بمما 79غالب بیمار هستند )

در مرحلممه پممس از تشممنج بیشممتر در   31حالت پاک کردن

هممای غیممر از های لمموب تمپممورال و گمماهی لوبتشممنج

شود. بر اساس مطالعممات موجممود، ایممن تمپورال دیده می

های لوب تمپورال و بیش تشنج  ٪90نشانه در نزدیک به  

از نیمی از تشنجات خارج تمپورال موید شروع تشممنج از 

 (.18، 80نیمکره همان سمت است )
 

 بحث

اخممتلالات   ریتشنج و افتراق آن از سا  حیصح  صیتشخ   

 
29 Vocalization 
30 Homonymous hemianopia  
31 Nose wiping 
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تشممنج و   صیاست. طرح تشممخ  یادیز  تیمشابه حائز اهم

 یاغلب منجممر بممه درمممان طممولان  ماریب  یصرع برا  ژه یبه و

 ،یممیشممود کممه خممود بمما عمموار  دارو  یم  ییمدت دارو

 ،یبممماردار یبممرا تیمحمممدود ،یبمممار اقتصمماد لیمم تحم

 یگمایاست  یکلو به طور    یو شغل  یلیتحص  یتهایمحدود

(. تشممنجات فوکممال بممه طممور 3دارد ) یهمراهمم  یاجتممماع

بمما  یافتراقمم  صیدر تشممخ یمعمممول از نظممر نشممانه شناسمم 

اخممتلالات خممواب و  ک،یکوژنیحممملات سمما گممرن،یم

 تیمم فی(. توجه بممه ک 6)  رندیگ  یقرار م  یاختلالات حرکت

قبممل و پممس از حملممه، مممدت   ن،یو نشانه ها در حمم   میعلا

 یهممایماریکننده و بعیتسممر عوامممل م،یمم زمممان بممروز علا

تشممنج از   حیاز موارد به افتراق صممح  یاریدر بس  یا  نهیزم

وجممود نقممش  نیمم . بمما ادیمم نما یاختلالات کمممک ممم   ریسا

همممراه بمما   نممگیتوریمان  ژه یمم به و  کینیپاراکل  یها  یبررس

 نیمم ا یقطعمم  صیدر تشممخ یو الکتروانسممفالوگراف دئویمم و

 کیمم کلون-کیمم مهممم اسممت. تشممنجات تون  اریحملات بس

با سممنکوپ، تشممنجات  یافتراق صیدر تشخ شتریدوطرفه ب

 یگمممذرا کیسمممکمیروان زاد و حمممملات ا یرصمممرعیغ

(. هرچنممد افتممراق آنهمما از 7)  رندیگ  یقرار م  لریورتبروباز

جممزء فوکممال   صیتشممخ  زیو ن  پرموتوریحملات فوکال ها

از موارد با توجه به شرح حممال ناکامممل   یاریدر بس  ه،یاول

 یبمما منشمماء قلبمم   یباشممد. سممنکوپ همما  یمموجود دشوار  

 دیمم ممکن است به صورت تکرارشونده رخ داده و بمما تقل

مدت   یبرا  یبا علت اصل  رمرتبطیتشنج منجر به درمان غ

 نیدر ا یا نهیزم یگردند. عدم درمان اختلال قلب  یطولان

 اتیمم ح  دکننممده یتواند به صممورت بممالقوه تهد  یم  مارانیب

مانند  یمیو وجود علا  حال(. لذا توجه به شرح  81باشد )

سر قبل از بروز حمله، مدت   یاحساس تپش قلب و سبک

عممدم   زیمم تشممنج و ن  کیمم پیت  میمم کوتاهتر و عدم وجود علا

در مرحله پممس از حملممه  یجیو گ  یوجود خواب آلودگ

 ژه یبه و  قتریدق  یقلب  یجهت بررس  ینیشک بال  ستیبا  یم

 نممهیزم  یتممم یآر  صی. تشممخزدیرا برانگ  نگیتوریهولتر مان

 مممارانیب  نیدر ا  ینیبال  میو رفع آن با بهبود کامل علا  یا

مممدت را   یبه درمممان ضدتشممنج طممولان  ازیهمراه بوده و ن

 یتوجممه داشممت کممه گمماه دی. هرچند بادینما  یبرطرف م

 یاز وجود دو اختلال بممه صممورت همزمممان رنممج ممم   ماریب

مبممتلا بممه  مممارانیدر مممورد ب ژه یمم موضمموع بممه و نیمم بممرد. ا

خممورد کممه  یبممه چشممم ممم  یونیمم  یلهممااخممتلالات کانا

قلب همراه بمما  یتیاختلالات هدا  جادیممکنست منجر به ا

حملات تشنج   تموژنیحال نقش آر  نیتشنج گردد. در ع

در   کیمم وگرافیالکتروکارد  راتییمم تغ  جممادیکه منجممر بممه ا

سنکوپ پس از اتمممام   جادیا  یحول و حوش تشنج و حت

(. در 82گرفممت ) ده یمم تمموان ناد یشممود را نممم  یتشممنج ممم 

در   ،یقلبمم   یبررسمم   یصورت کمک کننده نبودن روشممها

و  دئویمم همراه بمما و نگیتوریتوان از مان  یم  یموارد  نیچن

 نممهیاختلال زم حیصح  صیتشخ  یبرا  یالکتروانسفالوگراف

 .کمک گرفت یا

و   صیتشممخ  نممهیشممده در زم  جممادیا  یشممرفتهایرغم پ  یعل

 د،یمم ضدتشممنج جد  یدرمان صرع و فراهم شممدن داروهمما

مبتلا به صرع مقمماوم بممه   مارانیدر آمار ب  یمتاسفانه کاهش

همچنممان از   مممارانیسوم ب  کینشده و حدود    جادیدارو ا

برند. بمما توجممه بممه مقاومممت بممه دارو،  یمشکل رنج م  نیا

 یلمم یتکم یهمما یبررسمم  ازمنممدین مممارانیب نیمم از ا یاریبسمم 

آنهمما را  یصممرع بممرا یهستند که امکان موثر بودن جراح

 یبررس  نیا  ی(. سنگ بنا83دهد )  یقرار م  یابیمورد ارز

و  یو الکتروانسممفالوگراف دئویمم همراه بمما و  نگیتوریها مان

 یهمما افتممهیاسممت. در روش اول  یمغممز یربرداریتصممو

و بمما کمممک   شممده   یدر زمان تشنجات بررسمم   ماریب  ینیبال

 یشروع تشنج مشممخص ممم   یکانون احتمال  ،ینشانه شناس

 یالکتروانسممفالوگراف  یهمما  افتهیبا    افتهی  نیگردد. سپس ا

کممانون  نیممیآن بممه صممورت تع جممهیداده شممده و نت قیمم تطب

در   ینشانه شناسمم   یها  افتهیگردد.    یشروع تشنج اعلام م

 یهمما  افتممهی  رایمم . زدیمم نما  یممم   فایرا ا  ینقش مهم  انیم  نیا

 ریاز موارد نظ  یممکن است در بعض  یالکتروانسفالوگراف

بممه   عیگسترش سر  ایو    یتشنج  یامواج مغز  یشروع عمق

مقابممل گمممراه کننممده بمموده و در صممورت عممدم  مکممره ین

 صیمنجر به تشممخ  ینشانه شناس  یها  افتهیمناسب    یبررس

و  ینشممانه شناسمم   یها  افتهیکه    ینادرست شود. در صورت
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بممممر هممممم منطبممممق باشممممند و  کیالکتروانسممممفالوگراف

را نشان دهد کممه   یمرتبط  عهیضا  زین  یمغز  یربرداریتصو

نداشممته  یهمراهمم  یعمموار  جممد جممادیآن بمما ا یجراحمم 

 شنهادیپ  ماریبه ب  یاز موارد انجام جراح  یاریباشد، در بس

 دئویمم و یهمما  افتممهیشممود. در صممورت عممدم مطابقممت    یم

معمممولا از  یمغممز یربرداریو تصممو یالکتروانسممفالوگراف

شود که بحمم    یاستفاده م  یلیتکم  کینیپاراکل  یروشها

تشممنج  یطلبد. لذا توجه به نشانه شناس  یرا م  یجداگانه ا

کممانون   نیممیصممرع و چممه در تع  یممماریب  صیچه در تشممخ

 فایرا ا  یآن نقش مهم  ییردارویتشنج و اقدام به درمان غ

 یاز طرف پرسنل درمممان  یا  ژه یبه توجه و  ازیکند و ن  یم

 دارد.

 

 گیرینتیجه

همما از سممایر تشخیص صحیح تشنج و صممرع و افتممراق آن

همما بمما اختلالات مشابه و نیز توجه به احتمال همزمانی آن

های افتراقممی، اهمیممت بسممزایی در کیفیممت سایر تشخیص

زنممدگی و درمممان بیممماران دارد؛ بنممابراین، گممرفتن شممرح 

ها، استفاده مناسب از حال صحیح، توجه به علایم و نشانه

ای در هممای پاراکلینیممک و بررسممی مجممدد و دوره روش

صممورت وجممود شممواهد غیرمعمممول بممرای رسممیدن بممه 

 تشخیص دقیق در این بیماران ضروری است. 

بیماران مبتلا به صرع مقاوم به دارو که بمما وجممود فممراهم 

 شدن داروهای متعممدد ضممد تشممنج جدیممد در یممک دهممه

اخیر، همچنان یممک سمموم ممموارد را بممه خممود اختصمماص 

تر در مراکز دهند، به طور معمول کاندید بررسی دقیقمی

و   دئویمم همممراه بمما و  نممگیتوریمانارجاعی صممرع و انجممام  

زا و بممه منظممور تعیممین کممانون تشممنج یالکتروانسفالوگراف

توجه   شوند. در این فرایند،بررسی امکان جراحی آن می

شممده در ویممدئو بیممماران حممین های ثبتبه علایم و نشممانه

تشنج در تعیین محل و سمت کانون تشنج، اهمیت بسیار 

توانممد در ها میزیادی دارد؛ بنابراین، آشنایی با این نشانه

تشخیص و درمان صحیح این بیممماران نقممش مهمممی ایفمما 

کارگیری دقت، زمان و دانش کممافی کند. امید است با به

های در برخممورد بمما بیممماران مبممتلا بممه صممرع، از اشممتباه 

های درممممانی تشخیصمممی پیشمممگیری شمممده و گزینمممه

 .ها فراهم شودتری برای آنمناسب
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